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Señores Miembros del Jurado, 
En cumplimiento del Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad César Vallejo para 
obtener el título profesional de médico cirujano, presento ante ustedes la Tesis titulada 
“Bronquiolitis como factor asociado al desarrollo de asma bronquial en pacientes pediátricos” 
cuya finalidad es aportar conocimientos básicos sobre la relación de la bronquiolitis en el 
proceso de desarrollo del asma bronquial y así recomendar nuevas estrategias de prevención o 
control y seguimiento de las personas con esta enfermedad. El presente trabajo está 
organizado en los siguientes capítulos: 
El capítulo I, aborda la realidad problemática, los trabajos previos a nivel internacional, 
nacional y local; las teorías relacionadas al tema, la formulación del problema, su 
justificación, hipótesis y objetivos. 
El capítulo II, aborda la parte metodológica, donde se detalla el diseño de investigación, las 
variables, su operacionalización, su población, técnicas métodos de análisis y aspectos éticos. 
Finalmente se ofrecen las referencias bibliográficas y los anexos relacionados al tema de 
investigación. 
Segura de cumplir con los requisitos de aprobación, confío en que ustedes sabrán valorar el 
esfuerzo desplegado en su elaboración. En espera de su justo criterio al emitir su dictamen 
correspondiente al contenido de este trabajo, expreso por adelantado mi más sincera gratitud. 
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El objetivo de esta investigación fue determinar si la bronquiolitis es un factor asociado al 
desarrollo de asma bronquial en pacientes pediátricos, por lo que se realizó un estudio de 
casos y controles, donde la muestra tomada fue de 180 pacientes pediátricos. Se utilizó dos 
variables de estudio: pacientes con diagnóstico de asma bronquial y pacientes sin diagnóstico 
de asma bronquial, obteniendo como resultados que el 45% de los que presentan bronquiolitis 
tienen diagnóstico de asma bronquial y que el 87.5% de los que presentaron bronquiolitis no 
tienen diagnóstico de asma bronquial, concluyendo que la bronquiolitis no es un factor 
asociado al desarrollo de asma bronquial. 

















The objective of this research was to determine if bronchiolitis is a factor associated with the 
development of bronchial asthma in pediatric patients, so a case-control study was conducted, 
where the sample taken was 180 pediatric patients. Two study variables were used: patients 
with bronchial asthma diagnosis and patients without bronchial asthma diagnosis, obtaining as 
a result that 45% of those with bronchiolitis are diagnosed with bronchial asthma and that 
87.5% of those with bronchiolitis do not have diagnosis of bronchial asthma, concluding that 
bronchiolitis is not a factor associated with the development of bronchial asthma. 
 







1.1. Realidad Problemática 
 
El asma bronquial es una enfermedad crónica que afecta a aproximadamente doscientos treinta 
y cinco millones de personas, con más prevalencia en los niños. Se asocia a cuadros de 
sibilancias y ataques recurrentes de falta de aire, con variación de persona a persona con 
respecto a su gravedad y frecuencia (1). 
En el estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia se menciona que alrededor de 
trescientos millones de personas en el mundo se ven afectados, variando su prevalencia de 
acuerdo al país de origen, siendo en Nueva Zelanda una prevalencia mayor del 30 %, mientras 
que en Latinoamérica se estima una prevalencia del 17 % (2). 
Según el estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia, el Perú padece de esta  
enfermedad en un 48% (3). El estudio “El asma urbano versus rural del Perú” (2,3) se realizó 
en adolescentes de 13 a 15 años con el fin de obtener información epidemiológica sobre el 
asma en zona urbana (Lima) y zona rural (Tumbes), obteniéndose una prevalencia de asma del 
12 % en Lima y 3 % en la región de Tumbes (3). 
En una investigación de casos y controles realizado en el 2013, se planteó identificar los 
factores determinantes para el desarrollo de asma severa a partir de la bronquiolitis causada 
por el virus sincitial respiratorio durante la infancia, concluyendo que cerca del 50% de los 
niños que tuvieron bronquiolitis causada por este virus experimentaron asma. No obstante, se 
identificaron otros factores que causan a largo plazo el desarrollo de asma, tales como el asma 
materna, la exposición y sensibilización alta a los aeroalergenos (4). 
En el año 2009, en el estudio de casos y controles realizado en Bangladesh, se propuso 
identificar los factores responsables del desarrollo de asma bronquial, tanto en la zona costera 
como en la metropolitana. Se determinó que la bronquiolitis es un factor predominante en el 
desarrollo de dicha enfermedad, pero puede verse afectada también por la presencia de 




En un artículo del 2008 se menciona que los niños menores de dos años, al menos han 
presentado un episodio de infección causada por el virus sincitial respiratorio y que pocos han 
evolucionado al grado de requerir una hospitalización por asma severa. Es por ello que se 
buscó evidenciar la relación entre dichas enfermedades, concluyendo que en los primeros diez 
años existe una alta predisposición de presentar asma severa como consecuencia de una 
bronquiolitis causada por el virus sincitial respiratorio y que para evitarlo solo se necesita 
prevenir infecciones graves por este agente (6). 
 
Por otra parte, en una revisión del año 2017, refiere que la bronquiolitis se da en los primeros 
años de vida y se caracteriza por ser una infección del tracto respiratorio inferior, el cual 
desencadena exacerbaciones del asma, asociado posiblemente al gen  CDHR3. Se obtiene 
como conclusión que el gen que da el riesgo de asma no se asocia con la aparición de la 
bronquiolitis causado por el virus sincitial respiratorio (7). 
 
1.2. Trabajos Previos 
 
Tormanen S. et al (Filandia 2018). El propósito de este trabajo fue determinar los factores de 
riesgo para desarrollar asma bronquial después de tener bronquiolitis. Estudio de casos y 
controles contó con una población de 166 niños hospitalizados por bronquiolitis, siendo 108 
casos y 58 controles, concluyendo que la bronquiolitis presente en niños menores de 6 meses 
adquieren un riesgo de desarrollar asma bronquial (8). 
Waseem M. et al (España 2017). El objetivo fue determinar si existe una asociación entre 
la bronquiolitis y el desarrollo de asma en niños menores de 2 años. Un estudio de casos y 
controles tuvo una población de 1991 niños, siendo 1000 casos y 991 controles. Se concluye 
que presentar más de dos episodios de bronquiolitis antes de los dos años predispone a 
presentar asma bronquial (9). 
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Del Rosal T. et al (España 2016). Se planteó determinar el desarrollo de sibilancias 
recurrentes y asma en pacientes con antecedente de bronquiolitis. Un estudio de casos y 
controles, requirió 80 niños, siendo 70 los casos con virus sincitial respiratorio y 10 los 
controles con bocavirus, concluyendo que la bronquiolitis causada por bocavirus se encuentra 
mayormente asociada al asma (10). 
 
Jung Y. et al (Corea del Sur 2015). Se planteó investigar el efecto del TLR4 y la bronquiolitis 
sobre el desarrollo de asma infantil. Estudio de casos y controles en una población de 2260 
niños, siendo 1.341 los casos y 919 los controles. Se concluyó que los antecedentes de 
bronquiolitis pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de asma infantil (11). 
Liu X. et al (China 2015). Se planteó identificar los riesgos genéticos comunes para el 
desarrollo de bronquiolitis viral y asma. Estudio de casos y controles en una población de 437 
personas, 247 lactantes fueron los casos y 190 los controles. Se concluye que la bronquiolitis 
en niños chinos esta dado en su mayoría por el gen ORMDL3 y que esta predisposición no se 
relaciona con la gravedad de la enfermedad, solo funciona como un factor predictor para 
identificar a los niños con riesgo de presentar sibilancias (12). 
Rolfsjord L. et al (Estados Unidos 2015). El objetivo de este trabajo fue determinar si la 
bronquiolitis incrementa el riesgo de padecer asma y como consecuencia se reduzca la calidad 
de vida. Estudio de casos y controles en una población de 415 infantes, de los cuales 217 casos 
fueron reclutados durante su hospitalización por bronquiolitis y 198 controles sanos. Los 
autores concluyeron que tener bronquiolitis aguda, eczema atópico incrementa el riesgo de 
padecer asma, pero a la vez son factores de riesgo negativos con respecto a la calidad de vida 
del infante (13). 
Teeratakulpisarn J. et al (Tailandia 2014). El propósito de este trabajo fue identificar los 
agentes causantes de hospitalización con un primer cuadro de sibilancias y relacionar su 
impacto en la recurrencia de cuadros sibilantes y el desarrollo de asma bronquial. Un estudio 
de casos y controles, con una población de 170 niños, teniendo una muestra de 41 niños para 
casos y 129 controles. Los autores concluyeron que el virus sincitial respiratorio y el rinovirus 
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son los causantes de hospitalizaciones en niños con bronquiolitis aguda y que ello no 
representa un determinante en la sibilancia posterior o en el desarrollo de asma (14). 
Backman K. et al (Filandia 2014). Tuvieron como objetivo evaluar la relación entre las 
hospitalizaciones en la infancia a causa del virus sincitial respiratorio y su posterior desarrollo 
en asma. Este estudio tomó en cuenta una población de 113 niños, siendo 27 casos por 
bronquiolitis y 86 controles. Los autores concluyeron que el mayor riesgo de disminución de 
la función pulmonar en adultos es a causa de infecciones respiratorias infantiles producidas 
por el virus sincitial respiratorio que conllevó a hospitalización con diagnóstico de 
bronquiolitis, señalando al asma como el diagnóstico final más prevalente (15). 
Kooijker K. et al (Estados Unidos 2014). El objetivo fue evaluar el riesgo de presentar 
sibilancias, asma y deterioro de la función pulmonar en niños escolares con antecedentes de 
hospitalización por bronquiolitis causada por el virus sincitial respiratorio. Para ello realizó 
estudio de casos y controles, en una población de 398 niños, de los cuales 243 fueron 
hospitalizados por bronquiolitis y 155 no fueron hospitalizados por bronquiolitis. Los autores 
pudieron concluir que el riesgo de tener sibilancias, el deterioro de la función pulmonar y el 
desarrollo de asma fue causado en su mayoría por las hospitalizaciones de bronquiolitis 
causada por el virus sincitial respiratorio (16). 
Randolph A. et al (Estados Unidos, 2014). Se propone plantear los haplotipos susceptibles a 
la bronquiolitis y asma. Estudio de casos y controles en 531 pacientes, 300 casos y 231 
controles. Los autores concluyeron que los haplotipos puede aumentar el riesgo de presentar 
bronquiolitis por virus sincitial respiratorio con el posterior desarrollo de asma bronquial (17). 
 
Nantanda R. et al. (Uganda 2013). El propósito de este trabajo fue señalar las causas asociadas 
con el desarrollo de asma en niños menores de cinco años. Para ello se llevó a cabo estudio de 
casos y controles, en una población de 614 niños, 307 niños enfermos con tos y dificultad para 
respirar y 307 niños sanos. Se concluyó que el asma materna, los antecedentes de alergia, el 
uso de gas para cocinar, la prematuridad se asoció con el asma (18). 
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Ruotsalainen M. et al (Finlandia 2013). Tuvieron como objetivo evaluar a los adolescentes 
con riesgo de asma como causa de hospitalizaciones por bronquiolitis durante la infancia. 
Estudio de casos y controles. En 96 personas que estuvieron hospitalizados por bronquiolitis a 
una edad menor de dos años. Los autores concluyeron que los pacientes hospitalizados por 
bronquiolitis causada por el virus sincitial respiratorio en menores de veinte y cuatro meses de 
edad aumentaron el riesgo de padecer asma a partir de los quince años de edad (19). 
 
Bozaykut A. et al (Turquía 2013). Se plantearon establecer los factores de riesgo para las 
sibilancias recurrentes en pacientes diagnosticados con bronquiolitis aguda. Estudio de casos y 
controles con una población de 500 pacientes, 250 casos y 250 controles. Se concluyó que la 
disminución de los factores de riesgo tales como lactancia maternal prolongada, no exposición 
al humo de tabaco disminuye significativamente en la recurrencia de episodios de sibilancias 
(20). 
Lin H. et al. (Taiwan, 2012). El objetivo fue evaluar la relación entre el asma y la bronquiolitis 
aguda en niños pequeños con diversos factores de riesgo. Estudio de casos y controles en una 
población de 8849 que incluyó un grupo de casos de 4586 niños y un grupo control de 
4263.Los autores concluyeron que los factores como el sexo, la urbanización y la región 
geográfica mostraron un mayor riesgo para presentar asma a lo largo de los años y que los 
niños pequeños con diagnóstico de bronquiolitis aguda tienen un riesgo mayor para desarrollar 
asma, por lo que se debe hacer un seguimiento de al menos dos años para evitarlo (21). 
Bacharier L et al (Estados Unidos 2012). El propósito es evaluar los factores para el 
diagnóstico de asma severa después de presentar bronquiolitis por  el virus sincitial 
respiratorio durante la infancia;  se realizó el estudio de casos y controles, en 206 niños con 
episodio inicial de bronquiolitis hasta los doce meses de edad. La muestra fue 81 casos de 
niños en quienes se analizaron las células epiteliales de la vía aérea superior y 125 controles en 
quienes no se analizaron estas células. Se concluye que la sensibilización alérgica hasta los 
tres años y los niños que experimentaron bronquiolitis severa, aumentan la posibilidad de 




Padilla C. (Cuba 2012). Tuvo como objetivo conocer los elementos que predominan en el 
desencadenamiento de asma bronquial en niños. Se llevó a cabo un estudio de casos y 
controles. Se arribaron a las siguientes conclusiones, la bronquiolitis en los primeros 24 meses 
de edad es un factor importante para desencadenar en los próximos años asma bronquial, así 
como la atopía, la ablactación precoz, los antecedentes familiares de asma, el bajo peso al 
nacer, la exposición a los alérgenos en etapa prenatal, y la mal nutrición (22). 
Puig, C. et al (España 2010). El propósito de este trabajo fue determinarlas consecuencias de 
las infecciones de las vías respiratorias bajas en los primeros doce meses de vida y ver su 
asociación en el desarrollo de sibilancias recurrentes y asma. Se realizó estudio de casos y 
controles, 240 casos y 247 controles; concluyendo que las infecciones de las vías respiratorias 
bajas en el primer año de vida es importante para la aparición de asma y sibilancias precoces, 
persistentes y recurrentes (23). 
Hassan M. et al (India 2009). Tuvieron como objetivo explicar los factores causantes de asma 
en la región metropolitana y costera de Bangladesh. El estudio de casos y controles, contó con 
una población de 3320 personas, de los cuales 655 fueron casos y 2665 controles, concluyendo 
que los antecedentes de bronquiolitis, así como la existencia de rinitis alérgica, eczema, 
conjuntivitis alérgica, la ingesta de antibióticos y paracetamol en el último año fueron los 
factores más comunes para desencadenar asma bronquial en ambas zonas de Bangladesh (5). 
 
Valkonen H. et al (Finlandia, 2009). El objetivo de este trabajo fue analizar el desarrollo de 
sibilancias recurrentes después de una hospitalización por bronquiolitis causada por el virus 
sincitial respiratorio en niños menores de tres años. Estudio de casos y controles que evaluó a 
520 niños. Se llegó a la conclusión que los niños hospitalizados con bronquiolitis desarrollan 
una alta probabilidad de presentar sibilancias recurrentes por virus sincitial respiratorio que 







1.3. Teorías relacionadas al tema 
 
El asma es una enfermedad respiratoria crónica inflamatoria, en la que interactúan células y 
marcadores inflamatorios, que desarrollan una hiperreactividad bronquial que conduce a 
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresión torácica y tos a predominio nocturno 
(25). Al ser una enfermedad frecuente a nivel mundial, su prevalencia ha ido incrementándose 
en los últimos años (26). Según el estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia, se 
estima que trescientos millones de personas en el mundo padecen de esta enfermedad (2). Por 
otra parte, en el Perú, la padecen cerca del 48%, de los cuales, el 12 % tiene una prevalencia 
en Lima (3). 
 
El asma se diagnóstica clínicamente con la presencia de un cuadro de sibilancias, dificultad 
respiratoria o disnea, tos persistente a predominio nocturno que dificulta la conciliación del 
sueño, sensación de opresión torácica que se presenta mayormente en niños mayores y 
adolescentes (25). 
Aunque la clínica juega un papel importante en el diagnóstico del asma, existen métodos que 
complementan el estudio. Es así que la evaluación de la función pulmonar a través de la 
espirometría con broncodilatadores, indica la existencia de una limitación del flujo espiratorio, 
comprobándolo a través de una prueba con esteroides orales (prednisona) (27). Aunque la 
espirometría es importante, su utilidad se ve afectada en los pacientes con diagnóstico de asma 
severa, es por ello que actualmente la flujometría seriada permite el diagnóstico de asma 
bronquial (27).  
Esta enfermedad se relaciona con la presencia de factores endógenos y exógenos que permiten 
el desarrollo de una hiperreactividad bronquial desencadenando el asma bronquial (28).Dentro 
de los factores endógenos, los factores genéticos son los que predisponen a los niños a tener 
cerca del 25% de riesgo para desarrollar asma, solo si uno de los padres lo padece; o presentar 
50% de riesgo, si ambos padres lo presentan. Por otra parte, la rinitis alérgica, sexo masculino 
menor de 14 años y los antecedentes de atopia personal o familiar, aumentan el riesgo hasta el 
75%. Las alteraciones anatómicas como la disminución de la elasticidad del pulmón y el 
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estrechamiento de la vía aérea, la ventilación por presión positiva posnatal, la poca ganancia 
ponderal y la menor edad gestacional, el bajo peso al nacer, el tabaquismo materno en el 
embarazo, también contribuye a su desarrollo (28). 
Los factores exógenos se mencionan por las infecciones virales causadas en su mayoría por el 
virus sincitial respiratorio, responsable de los cuadros de bronquiolitis; sinusitis; reflujo 
gastroesofágico; parasitosis; las emociones intensas; la contaminación ambiental; el polvo 
casero y otros como el frío y aerosoles caseros (28). 
El estudio de la relación entre las infecciones de las vías respiratorias bajas en el primer año de 
vida con el incremento posterior de asma y sibilancias, se evidenció que presentar 
bronquiolitis en el primer año de vida conlleva al desarrollo de asma bronquial; sin descartar 
la presencia de sibilancias precoces y persistentes a lo largo del tiempo (29). Siendo tan 
diversa las causas del asma, se asocia la bronquiolitis como una de las causas más prevalente 
para el desarrollo de asma en pacientes pediátricos (4, 10, 15). La bronquiolitis se define como 
el primer episodio de sibilancias que afecta a niños entre 0 y 2 años, antecedido por un cuadro 
agudo de rinorrea, tos y aumento de la frecuencia respiratoria, que puede asociarse a cuadros 
febriles, indicios de distress respiratorio, neumonía o atopia, siendo su diagnóstico clínico 
(30). Es causado mayormente por el virus sincitial respiratorio entre el 50 y el 75%, aunque 
puede darse por otros agentes causantes como el metapneumovirus humano, parainfluenza, 
virus de la influenza, coronavirus, adenovirus, rinovirus y bocavirus humano (31). 
El virus sincitial respiratorio es un microorganismo ARN cadena simple, perteneciente a la 
familia Paramixoviridae, dividido en dos grupos antigénicos, A y B (32). Este agente codifica 
proteínas, de las cuáles, la proteína F sirve para la penetración en la célula y la proteína G para 
la adherencia a la membrana celular; puede vivir en la superficie aproximadamente seis horas. 
(33).  
 
La bronquiolitis se desarrolla en niños menores de dos años, iniciándose con un cuadro 
catarral de aproximadamente tres días de evolución, que empeora en el transcurso de los días 
al igual que la tos y la rinorrea (34). Aparece dificultad respiratoria, taquipnea, la presencia o 
no de fiebre como sospecha de infección bacteriana y dificultad para alimentarse (35). Aunque 
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la mayoría de las bronquiolitis son leves y solo requieren un tratamiento ambulatorio, existe 
un pequeño grupo que cursa con un cuadro clínico más grave, requiriendo su hospitalización 
en cuidados intensivos. Un estudio clínico-epidemiológico, hace referencia que los de peor 
pronóstico son los niños con malformaciones neonatales graves y los menores de tres meses 
que presenten vómitos, rechazo de tomas, espiración prolongada, presencia de crepitantes, 
disminución de la ventilación y condensación radiológica (36). 
 
Existen factores de riesgo asociados al desarrollo de bronquiolitis, las cuales se separan en 
agudas y severas. La bronquiolitis aguda está relacionado con el bajo peso al nacer, padres 
fumadores, bajo nivel socioeconómico, hacinamiento, hermanos en edad escolar, no haber 
recibido lactancia materna al menos dos meses y ser de sexo masculino, mientras que en la 
bronquiolitis severa son la prematuridad, enfermedad pulmonar crónica, inmunodeficiencia, 
cardiopatías congénitas, displasia broncopulmonar y los defectos anatómicos de las vías 
respiratorias (37). 
 
En Perú se identificó factores predisponentes al desarrollo de bronquiolitis, tales como la 
presencia de familiar con Insuficiencia Respiratoria Aguda, la mala ventilación de las 
habitaciones, el tabaquismo materno y/o paterno (38). Otras factores pueden deberse a la 
estancia hospitalaria de aproximadamente 6 días, ser de sexo masculino y las complicaciones 
como la intubación o el traslado a la unidad de cuidados intensivos que predisponen a 
desarrollar asma y a la larga una hiperreactividad bronquial, considerando como factor 
predictor la prevalencia de antecedentes familiares de asma. (39) 
 
La bronquiolitis es causada por una infección aguda a nivel de la vía aérea superior (35, 39). 
Una vez producida la inoculación, el virus se disemina hasta las vías respiratorias bajas, donde 
las células sanas se infectan e inician la colonización por procesos de replicación, generando 
inflamación, edema de la mucosa y submucosa, necrosis epitelial y la pérdida de la superficie 
ciliar, causando una obstrucción parcial o total de los bronquiolos terminales, generando una 
alteración del flujo de aire hacia el pulmón (40). 
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Durante la inspiración y espiración, la resistencia de las vías respiratorias aumentan, debido al 
atrapamiento aéreo y la hiperinsuflación causado por la disminución del radio bronquial, esto 
ocasiona un desequilibrio entre la ventilación/perfusión generando una hipoxemia (41). El 
primer episodio genera una hiperreactividad bronquial, exponiendo a los bronquios a cualquier 
agente y por ende, desarrollar asma. El asma está dada por una obstrucción episódica 
reversible del flujo aéreo causado por procesos patológicos mediados por linfocitos T 
cooperadores y células inmunitarias que producen citocinas y quimiocinas proinflamatorias y 
proalérgicas que generan una inflamación crónica de la vía respiratoria y generan una 
hiperreactividad bronquial, edema, hipertrofia del musculo liso bronquial con hipersecreción 
de moco que contribuyen a obstruir el flujo de aire. (41) 
1.4. Formulación al problema 
¿Es la bronquiolitis un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en pacientes 
pediátricos? 
1.5. Justificación del estudio 
Actualmente, el desarrollo de asma bronquial está relacionado con factores que contribuyen a 
su desarrollo y que aumentan su incidencia a nivel mundial. Según las revisiones que se hizo, 
existe controversias que aceptan y otras que no la relación de la bronquiolitis como factor 
asociado al desarrollo de asma bronquial, siendo la mayoría de estudios realizados en Europa 
y Estados Unidos. En nuestro medio no se ha encontrado investigaciones similares, por lo que 
es pertinente generar nuevos conocimientos y nueva evidencia científica. Este estudio tiene un 
fin práctico, ya que al encontrarse la asociación entre las dos variables de estudio se 
recomendaría nuevas estrategias de prevención y/o control.  
1.6. Hipótesis 











Determinar si la Bronquiolitis es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en 




Determinar la frecuencia de casos de bronquiolitis en pacientes con diagnóstico de asma 
bronquial. 
Determinar la frecuencia de casos de bronquiolitis en pacientes sin diagnóstico de asma 
bronquial. 














2.1. Diseño de investigación  
No experimental, caso - control. 
2.2. Variables, Operacionalización 
2.2.1. Variables: 
Variable independiente: Bronquiolitis. 
Variable Dependiente: Asma Bronquial. 
2.2.2. Operacionalización 





“Es el primer episodio de 
sibilancias que ataca a niños 
entre 0 y 2 años, antecedido por 
un cuadro agudo de rinorrea, 
tos y aumento de la frecuencia 
respiratoria, que puede 
presentar fiebre, signos previos 
de enfermedad respiratoria 
vírica, indicios de distress 
respiratorio, neumonía o 
atopia, dando su diagnóstico 






bronquiolitis  a la 
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antecedido por un 
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rinorrea, tos y aumento 
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respiratoria (con  
pródromo de 3 a 5 



















“Es una enfermedad 
respiratoria crónica 
inflamatoria definida por la 
Iniciativa Global para el Asma, 
en la que interactúan células y 
marcadores inflamatorios, que 
desarrollan una 
hiperreactividad bronquial que 
conduce a episodios 
recurrentes de sibilancias, 
disnea, opresión torácica y tos 
a predominio nocturno o 
madrugada” (25) 
 
Se consideró asma 
bronquial a episodios 
de obstrucción variable 
del flujo aéreo parcial o 
totalmente reversible y 
que a la vez tengan las 
siguientes 
características: tos, 
sibilancias,  dificultad 
respiratoria, ocurren o 
empeoran durante la 
noche y/o madrugada, 










2.3. Población y muestra 
La población estuvo conformada por 500 pacientes pediátricos con diagnóstico de Asma 
Bronquial del Hospital Belen de Trujillo. 
Para determinar el tamaño de la muestra se aplicó la fórmula para estudios de casos y 
controles (42) (Anexo 1)  
Para este estudio se tuvo como muestra a 60 pacientes con diagnóstico de asma bronquial y 
120 pacientes sin diagnóstico de asma bronquial. 
Se aplicó muestreo aleatorio simple, la que consistió en seleccionar cada paciente con/sin 
diagnóstico de asma bronquial del listado de pacientes, de manera aleatoria y proporcional al 
número de pacientes diagnosticados por año, hasta completar el tamaño de muestra requerido 
y cumplir los criterios de selección.  
La unidad de análisis estuvo constituida por las historias clínicas de los pacientes pediátricos 
con diagnóstico de asma bronquial. 
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Criterios de Selección 
Los criterios de inclusión:  
Casos: Pacientes menores de 15 años con asma bronquial.  
Niños en cuyas historias clínicas se pueda identificar las variables de interés 
Controles: Pacientes menores de 15 años sin diagnóstico de asma bronquial.  
Niños en cuyas historias clínicas se pueda identificar las variables de interés 
Los criterios de exclusión (casos y controles) 
Niños con otros factores de riesgo como la rinitis alérgica, antecedentes de alergia, 
prematuridad, exposición prenatal al tabaco, eczema. 
Niños con diagnósticos de enfermedades respiratorias como fibrosis quística, enfermedad 
pulmonar crónica del prematuro, bronquitis bacteriana prolongada.  
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
La técnica para la investigación consistió en revisión de historia clínica  
El instrumento fue elaborado por la autora y corresponde a la ficha de registro de datos 
(Anexo 2) constituida por dos partes: la primera contiene el número de historia clínica, fecha 
de la toma de los datos de la historia clínica, los datos generales correspondientes a los 
nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, la segunda parte está asociada a las variables de 
estudio. 
El procedimiento para la recolección de la información consistió en solicitar el permiso al 
Director del Hospital, con el fin de obtener el acceso y revisión de las historias clínicas. Se 
seleccionó a los pacientes por muestreo aleatorio simple según su pertenencia al grupo con o 
sin diagnóstico de Asma bronquial de manera proporcional a la incidencia por año. Se 
recogieron los datos pertinentes a las variables en estudio y a los criterios de selección, que se 
incorporaron en una hoja de registro hasta completar el 100% de la muestra. 
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La validación y confiabilidad de la ficha de recolección de datos no es pertinente.  
2.5. Métodos de análisis de datos  
Los datos recolectados en las fichas se ingresó en Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), para calcular el Ji cuadrado con p < 0,05, y el odd ratio y su respectivo intervalo de 
confianza al 95%para establecer la asociación entre la bronquiolitis y el desarrollo de asma 
bronquial. 
2.6. Aspectos éticos 
La presente investigación cuenta con la autorización del comité de Investigación y Ética del 
Hospital y de la Universidad Cesar Vallejo. Este trabajo se rige en la Declaración de Helsinki, 
en el cual se considera el principio número 24, que menciona que debemos tener medidas 


























Si  No  Total  
N % Nº % Nº % 
 
      
Si 27 45 105 87.5 132 73.3 
       
No 33 55 15 12.5 48 26.7 
 
       
Total 60 100 120 100.0 180 100.0 
 
                                    Ji: 36,9    p: 0,580 















El asma es una enfermedad crónica que afecta mundialmente a todas las edades, en su mayoría 
a niños (1). Actualmente, se cuenta con información que recomienda que los padres con una 
adecuada educación sobre el manejo de la enfermedad pueden mejorar la calidad de vida de 
sus hijos. (2) 
Los estudios actualizados sobre la prevalencia del asma en la población infantil, junto a los 
métodos de enfoque y uso de variables de estudio, constituye herramientas útiles para su fácil 
estudio y manejo. (2). En nuestro país, existen estudios limitados sobre el asma (3) los cuales 
dan importantes aportaciones y datos sobre la enfermedad, sobretodo la prevalencia en nuestra 
sociedad. (3) 
En esta investigación se planteó determinar si la Bronquiolitis es un factor asociado al 
desarrollo de asma bronquial en pacientes pediátricos. En contra de lo esperado, tras la 
conclusión de varias investigaciones previas, no se ha hallado en esta tesis una asociación 
entre la bronquiolitis y el desarrollo de asma bronquial y que está sustentado en los siguientes 
trabajos previos. (4, 5, 11, 13, 14, 18, 22) 
Jung refiere que los antecedentes de bronquiolitis pueden ser factores de riesgo para el 
desarrollo futuro de asma infantil (11). Teeratakulpisarn menciona que el virus sincitial 
respiratorio y el rinovirus son los causantes de hospitalizaciones en niños con bronquiolitis 
aguda y que ello no representa un determinante del desarrollo de asma (14), Bacharier refiere 
que el asma no solamente está dada por la presencia de bronquiolitis, sino también por otros 
factores, tales como el asma materna, la exposición y sensibilización alta a los aeroalérgeno 
(4). Hassan y Rolfsjord, señala que existe mayor riesgo a los antecedentes de bronquiolitis 
asociados a rinitis alérgica, eczema, conjuntivitis alérgica para desencadenar asma bronquial 
(5, 13). Nantanda, señala que los antecedentes de alergia, el asma materna y la prematuridad 
presentan una asociación significativa con el asma (18).  
Así mismo, Padilla refiere que la bronquiolitis en los primeros 2 años, la ablactación precoz, 
los antecedentes familiares de asma, el bajo peso al nacer, la exposición a los alérgenos en 
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etapa prenatal y la malnutrición es un factor importante para desencadenar en los próximos 
años asma bronquial (22). 
Por otra parte, existen trabajos que respaldan la asociación de la bronquiolitis en el desarrollo 
del asma bronquial, tal es el caso de Tormanen, que concluye que la bronquiolitis presente en 
niños menores de 6 meses adquiere un riesgo de desarrollar asma bronquial (8). Waseem, por 
su parte, señala que presentar más de dos episodios de bronquiolitis antes de los dos años 
predispone a presentar en un futuro asma bronquial (9), conclusión que Puig avala en su 
estudio, señalando que las infecciones de las vías respiratorias bajas en el primer año de vida 
es importante para la aparición de asma y sibilancias precoces, persistentes y recurrentes (23). 
Del Rosal concluye que la bronquiolitis causada por bocavirus se encuentra mayormente 
asociada al asma (10), en cambio, Randolph concluye que los haplotipos pueden aumentar el 
riesgo de presentar bronquiolitis por virus sincitial respiratorio y a los años desarrollar asma 
bronquial (17). Valkonen concluye que los niños hospitalizados con bronquiolitis desarrollan 
una alta probabilidad de presentar sibilancias recurrentes por virus sincitial respiratorio que 
por rinovirus en un período de tres años (24), por otra parte, Backman, concluye que el mayor 
riesgo de disminución de la función pulmonar es a causa de infecciones respiratorias infantiles 
producida por el virus sincitial respiratorio señalando al asma como el diagnóstico final más 
prevalente (15). Kooijker señala que el riesgo de tener sibilancias, deterioro de la función 
pulmonar y hospitalizaciones por bronquiolitis causada por el virus sincitial respiratorio 
genera en su mayoría  el desarrollo de asma (16). 
Aunque se ha dado respuesta a los objetivos, podemos obtener otros datos si hacemos un 
análisis a la base de datos. Aquí se evidencia que la población en estudio, hay una alta 
prevalencia de asma en el sexo masculino por sobre el sexo femenino (21) y además que los 
pacientes que presentan bronquiolitis y asma posterior se da inicio en edades a partir de los 9-
10 años en adelante, datos que se ven justificados en los estudios siguientes, respectivamente 
(6, 19). 
Lin menciona que los factores como el sexo, la urbanización, la región geográfica y los niños 
pequeños con diagnóstico de bronquiolitis aguda representan un riesgo mayor para desarrollar 
asma a lo largo de los años (21). 
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Un estudio realizado en el 2008, refiere que los niños menores de dos años, que han 
presentado un episodio de infección respiratoria causada por el virus sincitial respiratorio y 
que han evolucionado a asma severa, presenta una alta predisposición de presentarlo en los 
primeros diez años de vida (6), por otra parte, Ruotsalainen concluyó que los pacientes 
menores de veinte y cuatro meses de edad hospitalizados por bronquiolitis causado por el virus 
sincitial respiratorio, tuvieron un aumento de riesgo para padecer asma a partir de los quince 
años de edad (19). 
 
Se puede evidenciar que la bronquiolitis no está asociado como único factor para el desarrollo 
de asma bronquial, sino que al unirse a otros factores más predisponentes, tal es el caso del 
antecedente de asma materno, intensifica la aparición del asma bronquial a partir de los diez 

















La bronquiolitis no es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en pacientes 
pediátricos.  
La frecuencia de bronquiolitis en pacientes con diagnóstico de asma bronquial fue del 45% 


























1. Realizar estudios similares o de cohorte, con el objetivo de determinar con mayor certeza 
la asociación de la bronquiolitis con el desarrollo de asma bronquial en pacientes 
pediátricos.  
2. Se propone que el tratamiento y seguimiento de los pacientes con diagnóstico de 
bronquiolitis sea manejado de manera integral, multidisciplinaria y responsable, con un 
seguimiento estricto y cumplimiento de los protocolos establecidos para una mejor 
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ANEXO N° 1 
Tamaño de muestra para casos y controles  
 
n =     [𝑍1−𝛼
2
√(c + 1)p (1 − p)   + 𝑍1−𝛽√c 𝑝1(1 – 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)] 2
 
𝑐 (𝑝2 − 𝑝1 )2 
 
Primero se procede (p), lo cual se realizó mediante la siguiente formula. 
                                     p=        𝑝1 + 𝑝2
 
2 
Para ellos se aplicará una muestra piloto con 60 historias clínicas de pacientes con Asma 
bronquial que hayan sido hospitalizados 
Donde: 
P 1 = % de pacientes con bronquiolitis del total de pacientes con diagnóstico de asma 
bronquial = 0,6729 
P 2 = % de pacientes con bronquiolitis del total de pacientes sin diagnóstico de asma 




= 1,96; asumiendo nivel de seguridad de 95% 
𝑍1−𝛽= 0,842; asumiendo una potencia de 80% 








ANEXO N° 2 
Ficha de Recolección de Datos 
 
BRONQUIOLITIS COMO FACTOR ASOCIADO AL  DESARROLLO DE ASMA 
BRONQUIAL EN PACIENTES PEDIATRICOS 
No. Ficha: _____ 
No. Registro: ________________   Fecha: ___________ 
 
CASO (    )                 CONTROL ( ) 
 
I. Datos Generales: 
 
a. Apellidos y Nombres: ____________________________________________ 
 
b. Edad:  __________ 
 
c. Sexo:  M (  )                    F (   ) 
 
II. Variable Estudio: 
 
ASMA BRONQUIAL:    SI (   )          NO (    ) Fecha de diagnóstico:__________        
 







ANEXO N° 3 
ASPECTOS ETICOS 
 
Según la Declaración de Helsinki, el principio de privacidad y confidencialidad número 
24, menciona que deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad 
de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su información 
personal. 
 
